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RESUMO

O hematoma subdural inter-hemisférico (HSDI), descrito por Aring e Evans em 1940, era
considerado raro antes dos estudos de imagem. Até 2002, somente 113 casos tinham sido
publicados na literatura. A frequéncia do HSDI é de 6% entre todos os hematomas subdurais
traumaticos. Este trabalho é um estudo retrospectivo com 12 pacientes admitidos no Hospital
Jodo Alves Filho entre janeiro de 1998 e setembro de 2003. Dez pacientes eram do sexo masculino
e dois do sexo feminino. O fator etiolégico mais comum foi traumatismo craniencefélico, sendo o
acidente de transito a principal causa seguida de queda da propria altura. A estratégia de tratamento
dependeu das condigdes neurolégicas do paciente na admissédo. A conduta conservadora foi
realizada em sete pacientes. Cinco pacientes foram submetidos a drenagem de hematomas
intracranianos associados. Obito ocorreu em dois pacientes. Concluimos que o tratamento
conservador é a melhor opcao quando o quadro neurolégico do paciente é favoravel.
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ABSTRACT

Acute traumatic interhemispheric subdural hematoma

Interhemispheric subdural hematomas (ISH), described by Aring and Evans in 1940, had been
considered rare until modern neuroimaging made their identification easy. Until 2002, only 113 cases
had been published in the literature. The frequency of ISH is reported as 6% of all traumatic subdural
hematomas. We present a retrospective study of twelve patients with diagnosis of traumatic ISH
admitted at Jodo Alves Filho Hospital, from January 1998 to September 2003. The male/female
ratio was 10:2. The etiologic factor was the trauma in all patients and the car accident and falling
down were the most common causes. The diagnosis was readily made by computer tomography.
Treatment strategy depended on neurological condition of the patient on admission. The conservative
management was instituted in seven cases. Five patients were submitted to craniotomy for drainage
of associated intracranial hematomas. Two patients died. We conclude that the conservative treatment
is the best option when the neurological conditions of patient are favorable.
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Introducéo

Os autores apresentam 12 casos de HSDI agudo
traumético. Discutem sua fisiopatologia, diagnostico
etratamento.

O HSDI é definido como a presenca de colecéo
sanguiinealocdizadano espago subdural e nafissurainter-
hemisférica?*. Antes do advento da tomografia
computadorizada (TC) no arsena propedéutico a méo

armada em servigos de emergéncia, o diagndstico de
hematoma subdural inter-hemisférico (HSDI) era raro,
tendo sido relatado apenas em casos de autdpsiatsi®
131417.1023243441 ' Nas Ulltimas décadas, 0 uso disseminado
da TC nos servicos de emergéncia permitiu melhor
ra:onhed mento de$a mt| daje7»9,13,17,19,24»26,31—34,36,37,43—46,49.

Foi descritapelaprimeiravez, em 1940, por Aring e
Evans!. Suaincidénciaexataédificil de demonstrar e,
desdeadescricdoinicial, até 0 ano de 2002, apenas 113
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casos foram relatados na literatura médica®®%°. Apds a
descricéo inicial de HSDI agudo por Aring e Evans',
Sibayan e cols.*, em 1970, documentaram o primeiro
caso de HSDI cronico e, posteriormente, outros
trabalhos foram publicados®*®2#4!, Sua incidéncia é
calculada como correspondendo a 6% dos hematomas
subdurai s trauméti cos*.

Até o0 ano de 1984, tinham sido relatados apenas
13 casos, 89 novos casos foram publicados até€ 1998 e
11 novos casos até 2002, totalizando 113 casos
descritos na literatura mundial?®°. De aproxima-
damente 100 casos relatados até 2000, apenas 11
evoluiram para HSDI crénico!®202130383841 A haixa
incidéncia de HSDI crénico pode ser explicada pela
tendénciade o HSDI agudo migrar sobreaconvexidade
cerebral assim que se liquefaz®®.

O HSDI ocorre freqientemente em idosos, entre a
sexta e a oitava décadas de vida, acomete mais 0 sexo
masculino e pacientes portadores de distirbios de
hemostasia?®>*2. Na série relatada por Bartels e cols.?,
45,3% dos casos apresentavam-se nafai xa etariaabaixo
dos 60 anos de idade e 54,7%, acima dos 60 anos.

O HSDI tem etiologia mdltipla: traumatismo
craniano (82,5%), ruptura de aneurisma (12,5%),
complicacBes pos-neurocirurgicas (1,25%) e outras
causas(3,75%)%. Entre outras causas, so relatados maus-
tratos na infancia, parto por férceps ou histéria de
tocotraumatismo, hemodialise e uso de anticoa-
gulantes?19%373847 A maioriados casosde HSDI é decor-
rente de traumatismo craniencefélico por impacto direto
€, nasuamaioria, séo classificados como traumaleve™.

Os aneurismas saculares que causam HSDI estéo,
na maioria dos relatos, localizados nos diversos
segmentos da artéria cerebral anterior; excepcio-
nalmente, naartériacomuni cante posterior’®2, A artéria
cerebral anterior divide-se em artérias pericalosa e
caloso-marginal naalturado joelho do corpo caloso e,
nessabifurcacdo, encontra-seo principa sitio de origem
de aneurismas associados ao HSDI™.

Os principais fatores facilitadores do desenvol-
vimento do HSDI sdo: etilismo, diateses hemorragicas
(doenca de Von Willebrand, hemofilia B e tromboci-
topenia), uso de anticoagul antes orais e antiagregantes
plaquetérios, hipertensdo arterial cronica, insuficiéncia
renal crénicae hidrocefalia*1*%,

Diferentes fatores etiol dgicos estéo relacionados a
grupos etarios especificos. Assim, no grupo pediétrico,
maus-tratoséaprincipal causa, em virtude do fenémeno
do shaken-baby*#°; no adulto jovem, acidentes de
transito e, no idoso, traumas leves de baixo impacto®.

O HSDI resulta de contusdo cortical causada pela
laceragdo traumética das veias-ponte entre o cortex
parietocciptal e 0 seio sagital superiort#51314.17.28344041,
Essas veias se dirigem anteromedialmente antes de
penetrar no seio sagital, o que explica as localizagdes
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peculiares desse hematoma'®*8, Acredita-se que a
posicéo e adirecdo do traumasdo os maisimportantes
fatores no desenvolvimento do HSDI. Forcas atuando
ao longo do plano sagital naregido occipital causaréo
um movimento posterior do hemisfério cerebral em
relacdo ao seio sagital e promoverdo maximadistensao
das veias, deixando-as vulneraveis a ruptura®.

Tem sido descrita a formacdo do hematoma
provocado pelalaceracdo da artéria calosomarginal *°.
Outras teorias advogam alesao em rotacéo da cabeca,
além deforcastangenciaisasveias corticais decorrentes
de impacto frontal ou occipital>'”. Namaior parte dos
casos, o sitio delesdo é o frontal e o occipital, um dado
que ressalta a importancia dos mecanismos de
aceleracdo e desaceleracdo com ruptura de vasos
sangliineos na patogénese do HSDIY. Em duas séries,
0 trauma occipital foi encontrado em 60% e 75%,
enquanto trauma frontal foi encontrado em 24% e
12,5%, respectivamente, nos casos de HSDI trau-
maticos, e os dois locais juntos responderam por 84%
e 87,5% dos casos*®3.

Na maioria dos casos, o HSDI € confinado a um
lado dafoice do cérebro, poisasfirmes aderéncias das
trabecul acBes subaracnoideas entre o cérebro eadura-
mater parassagital impedem a disseminacdo do
hematoma para convexidade cerebral>”. No entanto,
se houver liquefagdo do coagulo, pode haver migracéo
para a convexidade cerebral, resultando em aspecto
semel hante aum hematoma subdural crénicott3202233,

A distanciaentre o seio sagital easuperficiecortical
émaior nainfancia(em virtude daimaturidade cerebral)
e na senilidade (por causa da atrofia cerebral) do que
no adulto jovem. Isso resultanumarelativamaior facili-
dade de ruptura das veias corticais com um trauma
menor pelo seu trajeto mais desprotegido. O crénio
infantil é particularmentevulneravel alesdo em chicote
por causa da desproporc¢do entre alargura do cranio e
afragilidade damusculatura do pescoco®. Em contra-
partida, a presenca do hematoma € bem tolerada no
espaco fisiol dgico pericortical dainfanciae senilidade,
contribuindo paraasintomatol ogiatardianos casos de
evolucdo subaguda e crénica®.

A apresentacdo clinica classica dessa afecgéo é
uma monoparesia contralateral da perna ou hemi-
paresia em que a perna esta mais acometidado que o
braco, e € denominada de sindrome dafoice cerebral
ou sindromedo |6bul o paracentral2410.1317.23:28.3337.38 4147
Sinais e sintomas de hipertenséo intracraniana ou
ateragdes do nivel de consciénciapodem ser aspectos
proeminentes em alguns paci entes>101419243437 Qutros
sintomas como cefal éia, vOmitos, crises convulsivas,
ataxia frontal de Bruns, afasia e sinal de Babinski
podem estar presentes. Ndo hé relatos de pacientes
com HSDI assintométicos?®. Em 1995, Bartels e cols.?
revisaram, na literatura médica, 67 casos de HSDI e
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relataram hemiparesia em 55% e monoparesia crural
em 11%; a sindrome da foice cerebral, com
hemiparesia, foi encontrada em 62% dos pacientes,
disturbios da consciéncia em 39%, convulsao
generalizada em 12%, convulsao focal em 3%,
deméncia em 6%, disfasia em 5%, ataxia da marcha
em 3% e disfuncéo do nervo oculomotor em 3% dos
pacientes.

No passado, aimportancia da angiografia cerebral
foi enfatizada nos casos de HSDI, pois demonstravaa
ausénciade suprimento vascul ar entre afoice cerebral
easuperficiemedia do cérebro, naincidénciaantero-
posterior!!, ou entre a artéria pericalosa e a calo-
somarginal*’ e o deslocamento lateral da artéria
pericalosa e seus ramos em relacdo a linha média+.
Um hematoma que permaneceisolado entreafoiceea
superficie medial do cérebro, superior ao sulco do corpo
caloso, geralmente ndo desloca a artéria cerebral
anterior ou a artéria pericalosa e ndo afetara a posi¢céo
da veia cerebral interna'®. Atualmente, a angiografia
cerebral éreservadaem casos de suspeitade HSDI por
ruptura de aneurisma cerebral.

Em 1955, Jacobson? relatou pela primeira vez os
achados de tomografia computadorizada em HSDI.
Atualmente, esse é 0 exame de eleicdo para o
diagndstico®®sL, O achado de uma massa hiperdensa,
de formato crescente, semilunar, ao longo da fissura
inter-hemisférica com margem media plana e borda
lateral convexa contra o parénquima cerebral é
altamente sugestivo de HSDI*3, Pode ainda ser
visualizado desvio das estruturas da linha média®.
Entretanto, a melhor confirmacdo no diagnéstico
diferencial é com ressonanciamagnética(RM), poisé
mais sensivel queaTC*® .

O HSDI apresenta diagndstico diferencial com
hemorragiasubaracn6idea; esta produz hiperdensidade
somente ha regido i nter-hemisférica anterior, com um
contorno tortuoso e se estendendo do calvério ao rostro
do corpo caloso. O HSDI produz uma hiperdensidade
crescenteunilateral que é mais espessanaparte postero-
superior da fissura, por trés e abaixo do esplénio do
corpo caloso®t.

O tratamento adequado persiste ainda hoje uma
controvérsia’®. O tratamento conservador torna-se
benéfico em pacientes estavels clinicamente ou com
fatores sistémicos associados que possam aumentar o
risco cirdrgico e em casos de hematomas pequenos, que
tendem areabsor¢éo esponténea?®. Intervengao cirdrgica
seriaindicadaem casos de piorado quadro neurol égico,
répida deterioragdo do nivel de consciéncia ou na
presenca de hematoma volumosp?11.1316.22.27.2835,

A possibilidade de 0 HSDI mover-se ap6s lique-
faco podejustificar umaintervencdo cirdrgicaprecoce.
Apesar de aremocao de um coagulo sblido dafissura
inter-hemisférica ter provado ser bem-sucedida, este
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pode ser um procedimento perigoso em decorrénciada
proximidade do selo sagital e de suasveiasdeligacao™.

As taxas de mortalidade dos HSDI agudos séo
controversas™. Alguns autores sugerem que o0 HSDI
deve ser considerado uma variante benigna dos hema-
tomas subdurais agudos®®*. A presenca de |lesBes
intracranianas associadas como contuséo e edema
cerebral estafreglientemente associada a deterioracdo
mental e também é determinante para uma elevada
mortalidade®™. O prognéstico esta relacionado a
condicéo neurol 6gicado paciente naadmissdo eapre-
senca de | esdo intracraniana associada?® .

Pacientes e métodos

Foram estudados retrospectivamente 12 pacientes
portadores de hematoma subdural inter-hemisférico
agudo, de origem traumética, internados no Servigo
de Neurocirurgia do Hospital Governador Jodo Alves
Filho (Aracgju, SE), durante o periodo entre janeiro
de 1998 e setembro de 2003.

Os dados para preenchimento do protocolo da
pesquisa foram obtidos por meio de prontuarios do
Servico de Imagem e de Arquivo Médico do referido
hospital . Foram analisados quanto asexo, idade, causas,
quadro clinico, achados de tomografia compu-
tadorizada, tratamento e sequielas. Os resultados tém
carater descritivo e foram feitas comparagdes com a
literaturamundial.

Resultados

No presente estudo, 0 sexo masculino foi 0 mais
acometido, naproporcéo de 10:2. A idade dos pacientes
variou entre 18 e 78 anos, com médiade 42,4 anos. As
principais causas foram acidente de transito (6 casos),
gueda acidental (3 casos) e lesdo por arma de fogo
(2 casos). Em um caso, a causa ndo foi identificada.
O escore naescalade comade Glasgow (ECGI) variou
entre 4 e 15, com médiade 12. No quadro clinico pre-
dominaram cefaléia, hemiparesiae vomitos. A sindro-
me da foice cerebral esteve presente em seis casos.
Tomografiacomputadorizadacranianafoi realizadaem
todos os casos, demonstrando o hematoma com loca-
lizagdo frontal em trés, occipital em cinco e em ambas
as localizagBes em quatro casos. Presenca de lesdes
intracranianas associadas foi observada: hematoma
subdural de convexidade em dois casos, hematoma
intraparenquimatoso em trés casos e hemorragia
subaracndidea em quatro casos (Figura 1).
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Tratamento conservador foi instituido em sete casos
(Figura 2). Cinco pacientes foram submetidos a
drenagem cirargica de hematoma intracraniano
associado: em um caso foi realizada craniectomiapara
drenagem de hematomaintraparenquimatoso; em dois,
drenagem de hematoma subdural de convexidade; em
um, tratamento de afundamento craniano e, em outro,
craniectomia devida a lesdo na base de cranio por
ferimento por armade fogo. Cinco pacientesevoluiram
bem, quatro apresentaram paresiade predominio crural
e um outro desenvolveu distlrbio de miccdo. Dois
pacientes evoluiram para 6bito, sendo, em um, em
virtude de multiplas lesdes intracranianas associadas
(ECGI na admissao: 4) e, noutro, pelo ferimento
provocado pelaarmade fogo, com hematomaintrapa-
renquimatoso associado (ECGI naadmisséo: 6).

Ya

Figura 1 — TC mostrando associacdo de HSDI occipital,
contusdo temporal e hemorragia intraventricular.
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Discussao

O HSDI traumético é considerado raro, corres-
pondendo a 6% dos hematomas subdurais agudos
traumaticos®. Acomete mais 0 sexo masculino, em
razao das atividades pertinentes ao sexo, eafaixaetaria
mais acometida sdo os idosos?. Em nossa casuistica
houve predominancia nitida de adultos do sexo
masculino, eamédiaet&riafoi de 42,4 anos.

A maioriados casos sdo decorrentes de traumatismo
craniano®. Em nossa casuistica predominaram os
acidentes de trénsito e as quedas da propria altura.

Na maior parte dos casos, 0s sitios de lesdo sdo o
frontal e o occipital, um dado queressaltaaimportancia
dos mecanismos de aceleracdo e desaceleragdo com
rupturade vasos sangiiineos na patogénese do HDSI2%,
A localizacdo occipital € descritaem 60% a 75% dos
casos*®. Em nosso trabalho, houve um predominio de
HSDI occipital, o que esta de acordo com aliteratura
médica.

HSDI pode ser uni ou bilateral eter evolucao aguda,
subaguda e crénica. Comumente, o HDSI € unilateral
e localizado em torno da regiéo parietoccipital,
imediatamente abaixo ou atrés do corpo cal0so. Casos
bil aterais se associam atraumas severos ou na presenca
de fatores agravantes®.

Clinicamente, manifesta-se por alteracdo do nivel
de consciéncia, ataxia frontal de Bruns, disturbios
cognitivos, cefaléia e sinal de Babinski®®°3, A sin-
drome da foice cerebral tem sido observada frequen-
temente e caracteriza-se por hemiparesiade predominio
cural contralateral ao hematoma?341013.17.2337:4147  Fm
nossa casuistica, a metade dos pacientes apresentava
sindrome dafoice cerebral.

O diagnostico imediato do HSDI é feito por meio
da TC. A tomografia demonstra uma lesdo em forma
crescente e hiperdensa ao longo da fissura inter-
hemisférica com plano de margem medial e borda

Figura 2 — TC em seqiiéncia (da esquerda para direita: no dia do traumatismo; apés 15 dias; e apos 45 dias) mostrando a
resolucdao de HSDI tratado clinicamente.
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lateral convexal”#374950 conforme observado nos
NOSSOS Casos.

Otratamentoideal €aindahojecontroverso®. Alguns
autoresrealizam o tratamento conservador nafase aguda
de hematomas pequenos em pacientes com boas
condicBes neuroldgicas e apresentam resultados
excelentes?13%%, O tratamento cirdrgico estaindicadoem
pacientes com hematoma volumoso ou que provoque
deterioracao rapida do nivel de consciéncia do
paciente!t131621.272835 Para Bartel e cols.?, o tratamento a
ser instituido dependera do estado neurolégico do
paciente. Por essa razdéo, se 0 paciente estiver assin-
tomético, condutaconservadorainicial éamelhor opgéo,
com seguimento damigracdo do codgulo paraaposicao
acimada convexidade, onde aremogéo se mostramenos
perigosa®. Glistaecols.'” relataram que o tratamentoideal
€ a craniotomia, porque visualiza o hematoma e redliza
sua drenagem total. Varios autores estdo de acordo e
acreditam que acraniotomiaéum método deescolhapara
aexploragéo adequada dafissurainter-hemisféricag*3+%.
Em nossos casos, o tratamento conservador foi indicado
em sete eacondutacirirgicafoi instituida naguelescom
lesBes associadas, provocando efeito de massa ou
instabilidade neurol 6gicado paciente.

Do presente trabalho os autores concluem que o
tratamento conservador € a melhor opgéo quando a
condicéo neurol6gicado paciente é favoravel.
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